MONOGRAPHIE 


Conduite a tenir 

devant un pneumothorax 

Le pneumothorax est une pathologie frequente, fortement associee 
au tabagisme dans le cas du pneumothorax spontane primaire. 

La necessity d'evacuer I'air de la cavite pleurale depend 
de I'importance du pneumothorax et de sa tolerance Clinique. 

Deux modalites sont utilisees : I'exsufflation simple en premiere 
intention en cas de pneumothorax spontane, le drainage intercostal 
en cas de pneumothorax secondaire. 


Demosthenes Makris, Charles-Hugo Marquette* 

I e pneumothorax est defini par l’entree d’air dans l’espace 
pleural au travers d’une breche dans la plevre viscerale, 
ou dans la plevre parietale. L’entree d’air dans l’espace 
pleural via la plevre viscerale resulte de la rupture d’alveoles 
peripheriqiies, de blebs (toutes petites bulles), ou de bulles 
d’emphyseme plus volumineuses. Plus rarement, il peut 
s’agir de la rupture de processus necrosant du parenchyme 
pulmonaire. Le pneumothorax est une pathologie frequente 
en medecine d’urgence. L’incidence est de l’ordre de 
37/100000 chez l’homme et de 15/100000 chez la femme 
dans la classe d’age 15-34 ans (pneumothorax spontanes 
primaires) et de l’ordre de 32/100000 chez l’homme et de 
11/100000 chez la femme apres 55 ans (pneumothorax 
spontanes secondaires). 1 L’incidence des admissions hospi- 
talieres pour les pneumothorax est de l’ordre de 16/100 000 
chez l’homme et de 6/10000 chez la femme. 1 Malgre la 
grande prevalence de cette pathologie d’urgence, les gran- 
des etudes randomisees sont rares. Meme si des recomman- 
dations intemationales ont ete publiees, on constate, en pra- 
tique, de larges variations de prise en charge d’un centre a 
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La definition des pneumothorax de grande taille a ete 
simplifiee : on recommandait d'evacuer I'air dans les 
pneumothorax spontanes primaires superieurs a 20 % 
(decollement a I'apex superieur a 3 cm et/ou superieur a 2 cm 
en lateral). En pratique, dans les pneumothorax spontanes 
primaires bien toleres, on propose d'evacuer I'air en cas de 
decollement sur toute la hauteur de la ligne axillaire. 

Quand il faut drainer un pneumothorax spontane primaire, on 
recommande I'exsufflation a I'aiguille en premiere intention. 
Dans les pneumothorax secondaires, on recommande des 
drains de tout petit calibre qui sont aussi efficaces et moins 
douloureux que les drains de gros calibre. 

Les donnees experimentales montrent que le talc utilise en 
Europe pour obtenir une symphyse pleurale (pleurodese) est 
denue d'effets secondaires serieux. C'est actuellement le 
meilleur agent disponible pour obtenir une symphyse pleurale. 


* Clinique des maladies respiratoires, hdpital Aibert-Caimette, CHRU de Lille, 59037 Lille Cedex. 
Courriel : c-marquette@chru-lille.fr 
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PATHOLOGIE PLEURAL PNEUMOTHORAX 


F autre. 2 ' 4 Les principales options therapeutiques et les 
controverses actuelles sont discutees ici. 

FORMES ETIOLOGIQUES 


Pneumothorax spontane primaire 

Le pneumothorax spontane primaire, encore appele 
pneumothorax idiopathique, concerne le plus souvent des 
sujets jeunes (20 a 40 ans) et longilignes. 5 Le tabagisme 
est clairement un facteur de risque (dependant de la 
dose), multipliant le risque de pneumothorax spontane 
primaire par un facteur 9 chez la femme et par un facteur 
22 chez l’homme. 6 D’autres facteurs de risque sont evo- 
ques : variations importantes de la pression atmosphe- 
rique, temps orageux, cycle lunaire et exposition a des 
sons intenses repetes et a basses frequences (musique 
techno). Certaines formes familiales de pneumothorax 
spontanes sont decrites et associees a des mutations gene- 


Elements du diagnostic 


□ Signes fonctionnels 

■ Douleur thoracique brutale, homolaterale, laterothoracique 
ou posterieure (90 a 100 %), qui peut s'estomper rapidement 

■ Dyspnee d'intensite variable (60 a 90 %), inconstante 

■ Toux seche irritative 

■ Aucun symptome 

□ Signes physigues 

■ Hemithorax normal ou distendu et moins mobile 

■ Diminution du murmure vesiculaire 

■ Abolition de vibrations vocales 

■ Tympanisme 

■ Orientation etiologique (traumatisme) 


□ Signes de gravite 


■ Dyspnee 

■ Hypotension 

■ Polypnee ^ 25/min 

■ Tachycardie 120 batt/min 

■ Cyanose 

■ Bradycardie ^ 60 batt/min 

■ Malaise 

■ Forme bilaterale 

□ Bilan complementaire 



Radiographie de thorax 

■ Cliche de face et inspiration 

■ Estimation de la taille : poumon decode sur toute la hauteur 
de la ligne axillaire = pneumothorax a drainer 

■ Recherche : bulles volumineuses, pneumopathie sous-jacente r 
pneumomediastin, pneumopericarde, niveau hydro-aerique, 
brides pleurales 

Tomodensitometrie thoracique 

■ Pas systematise ; a reserver aux formes traumatiques, 
secondaires, bilan lesionnel, pathologie sous-jacente 


Tableau 1 


tiques identifiees. Des lesions de type emphyseme, appe- 
lees emphysema like changes (ELC) par les Anglo-Saxons, 
en pratique des « blebs » ou des bulles d’emphyseme, pre- 
dominant aux sommets, bilaterales, sont tres souvent 
retrouvees. L’inflammation des petites voies aeriennes dis- 
tales provoquees par le tabagisme participe, selon toute 
probability, a la genese de ces lesions et a la physiopatho- 
logie des pneumothorax spontanes primaires. Plus recem- 
ment, on a aussi pu impliquer des anomahes de porosite 
de la plevre viscerale dans la physiopathologie de ces 
pneumothorax. 

Le pneumothorax spontane primaire est associe a un 
important taux de recidive, environ 30 %. Ce risque atteint 
62 % au deuxieme episode et 83 % au troisieme. 7 La majo- 
rite des recidives survient entre 6 mois et 2 ans apres le 
premier episode. Contrairement a des notions commune- 
ment admises, il est maintenant clair que les blebs ipsi- ou 
controlaterales, ainsi que les efforts, ne sont pas des fac- 
teurs de recidive de pneumothorax spontane primaire. 

Pneumothorax spontane secondaire 

On appelle ainsi les pneumothorax associes a une 
pathologie pulmonaire sous-jacente, le plus souvent la 
bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO). 
Plus rarement, les pneumothorax spontanes secondaires 
compliquent Fasthme ou la mucoviscidose (8 a 20 % des 
patients). Exceptionnellement, le pneumothorax spon- 
tane secondaire est une complication de maladies infil- 
trantes pulmonaires (fibroses pulmonaires, pneumoco- 
niose, histiocytose, lymphangio-leiomyomatose), d’un 
cancer pulmonaire, d’infections parenchymateuses necro- 
santes (pyopneumothorax staphylococcique, rupture de 
caverne tuberculeuse) ou d’autres pathologies plus rares 
(endometriose pleurale). Le taux de recidive des pneu- 
mothorax spontanes secondaires est eleve (40 a 80 %), 
probablement en raison de la pathologie sous-jacente. 

Pneumothorax traumatique ou iatroqenique 

Ce type de pneumothorax est la consequence d’un 
traumatisme de la plevre viscerale. II peut s’agir d’une 
plaie penetrante de dehors en dedans (p. ex. plaie par 
arme blanche ou par balle), d’une fracture de cote depla- 
cee, d’une ponction pleurale, ponction a visee diagnos- 
tique d’une masse pulmonaire (20 a 40% se compliquent 
d’un pneumothorax, mais moins de 10% necessitent veri- 
tablement un drainage) ou de la pose d’une voie veineuse 
profonde. II peut s’agir aussi d’un barotraumatisme du 
parenchyme pulmonaire lie soit a un blast (traumatisme a 
thorax ferme), soit a la pression positive de la ventilation 
mecanique sur un poumon peu compliant. 

DIAGNOSTIC 


Le diagnostic du pneumothorax repose sur les signes 
cliniques et sur la radiographie du thorax de face (tableau 1). 
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La radiographie realisee en expiration est interessante 
uniquement dans les pneumothorax suspects mais non 
diagnostiques sur le cliche de face, ou quand on recher- 
che des bulles d’emphyseme. II ne faut plus y avoir 
recours de fagon systematique. La taille du pneumothorax 
telle qu’appreciee sur la radiographie de face guide direc- 
tement la therapeutique. II existe une correlation signifi- 
cative entre la taille radiologique du pneumothorax et le 
volume de l’epanchement aerique pleural. En pratique, on 
parle de pneumothorax important quand il est superieur a 
20% ; ce qui correspond grossierement a un decollement 
a Fapex superieur a 3 cm ou en lateral (ligne axillaire) 
superieur a 2 cm. La tomodensitometrie thoracique et les 
explorations fonctionnelles respiratoires sont indiquees a 
distance, dans le cadre d’un bilan fonctionnel et anato- 
mique a la recherche de blebs ou de lesions pulmonaires 
sous-jacentes. 

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 


II n’existe pas actuellement de consensus sur la prise en 
charge d’un pneumothorax. Cependant, X American College 
of Chest Physicians en 2001 et la British Thoracic Society en 
2003 ont propose des recommandations, 1 2 et une avancee 
dans les approches therapeutique s a ete constatee ces der- 
nieres annees. II convient de distinguer le traitement du 
pneumothorax proprement dit (evacuation de l’epanche- 
ment pleural aerique) de la prevention des recidives. 

Ramener le poumon a la paroi thoracique 

L’abstention est l’attitude la plus simple. II faut se rap- 
peler que le taux de reexpansion spontane d’un pneumo- 
thorax est de 2 % par jour. L’administration d’oxygene 
peut multiplier par 4 la vitesse de resorption a condition 
d’administrer un debit eleve (0 2 ^10 L/min). Par 
consequent, cette methode n’est a considerer que pour 
des pneumothorax asymptomatiques, de petite taille, 
bien toleres. Elle est assez couteuse (hospitalisation et 
haut debit d’0 2 ) et son interet reel est discute. 

Pneumothorax spontane primaire 

On recommande d’evacuer l’air de la cavite pleurale en 
cas de pneumothorax spontane primaire symptomatique 
(dyspnee) ou de grande taille ; en pratique, decollement 
sur toute la hauteur de la ligne axillaire. 8 Si l’evacuation 
n’est pas retenue, et qu’il est en etat stable, le patient fait 
l’objet d’une surveillance clinique en ambulatoire. 

L’exsufflation simple a l’aiguille est recommandee en 
premiere intention. 3, a 10 Elle a un taux de succes superieur 
ou egal a 50% dans les pneumothorax spontanes primaires. 
Cette exsufflation peut se pratiquer en ambulatoire (service 
d’accueil et d’urgences, ou hopital de jour). Technique- 
ment, l’exsufflation a l’aiguille s’effectue sur un patient en 
position semi-assise, par voie anterieure, via les 2 e ou 
3 e espaces intercostaux sur la ligne medio claviculaire 



USD Pose d'un catheter par le 3 e espace intercostal sur 
la ligne medioclaviculaire et exsufflation 


Set de Furhman 



Adaptateur 

multi-usages 




Fil guide 

(dans son manchon sterile) 






Dilatateur 


Catheter en queue 
de cochon 


Aiguille 

introductrice 



a 




Dilatation du trajet 



Insertion du drain 





Montage final 
avec valve 
de Heimlich 



Mise en place d'un 
catheter de tout petit calibre 
(8,5 Fr) par voie de Seldinger 
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Q> 2 cm en dehors du sternum pour eviter l’artere mam- 
maire interne). En cas d’echec de rexsufflation a I’aiguille, 
on recommande d’hospitaliser le patient et de poser un 
drain thoracique de petit calibre. 2 3 La pose d’un drain 
thoracique s’effectue de la meme maniere, par voie ante- 
rieure ou sur la ligne axillaire moyenne, entre le 3 e et le 5 e 
espace intercostal (fig. 1). Le drainage thoracique des 
pneumothorax spontanes primaires a un taux de succes 
immediat de Fordre de 60 a 80 % et un taux de recidive 
de Fordre de 18 a 36 % (v. tableau encadre). 

La pose d’un drain thoracique (v. encadre) s’effectue 
de la meme maniere, par voie anterieure ou sur la ligne 
axillaire moyenne, entre le 3 e et le 5 e espace intercostal 
(fig. 1). Le drainage sur la ligne medioclaviculaire doit, lui 
aussi, etre a plus de 2 cm en dehors du sternum pour evi- 
ter Fart ere mammaire interne. Le praticien dispose d’un 
panel etendu de drains, en termes de techniques de poses 
et de tailles pour obtenir la reexpansion (tableau 2). Une 
fois le drain pleural en place, plusieurs strategies permet- 
tent d’obtenir une reexpansion du poumon sans fuite 
aerique : mise du drain en siphonnage simple par valve 


antiretour (valve de Heimlich) ou par connexion a un sys- 
teme a bouteilles multichambres ou mise du drain en 
aspiration. Malgre l’absence de consensus concernant la 
strategic la plus efficace, des points importants et recents 
de la bibliographie internationale doivent etre soulignes. 
L’utilisation d’un drain de petit calibre n’est pas moins 
efficace que celle d’un drain de grand diametre pour la 
prise en charge d’un pneumothorax idiopathique. En pra- 
tique, des drains de diametre 14 Lr (1 Lr = 0,33 mm) sont 
largement suffisants (fig. 2). La mise en siphonnage sim- 
ple sur valve antiretour est aussi efficace et beaucoup plus 
pratique qu’un systeme a bouteilles multichambres. La 
mise en aspiration douce (—10 a — 20 cm d’H 2 0) est a 
considerer a 24 heures si on n’observe pas de reexpansion 
suffisante du parenchyme pulmonaire. 2 3,8,11 

Pneumothorax spontane secondaire 

V 

A l’inverse des pneumothorax spontanes primaires, 
l’evacuation de Fair fait ici appel d’emblee a la mise en 
place d’un drain thoracique car l’exsufflation simple a 
l’aiguille a un taux de succes beaucoup plus faible. 


Differentes techniques de drainage utilisees dans le pneumothorax 


TECHNIQUE 

AVANTAGES 

INCONVENIENTS 

Catheter introduit par une aiguille 

Incision, passage de I'aiguille, puis du 
catheter dans I'aiguille 

1 Simple, rapide, cicatrice minime, permet 
I'exsufflation, peu douloureux 

1 Risque dans les petits pneumothorax (peut 
dilacerer le poumon), peu pratigue pour les 
drainages au long cours ou les 
epanchements liguidiens associes, car se 
bouche facilement 

Minicatheter sur fil-guide 

Technigue de Seldinger 

1 Simple, sur, cicatrice minime, applicable 
dans le pneumothorax minime, peu 
douloureux 

■ Cout 

Drain a mandrin interne (ne s'utilise plus) 

Incision, dissection a la pince, placement 
du drain 

1 Faible cout, tailles variees 

1 Rigide, douloureux, cicatrice inesthetique, 
risgue de leser le poumon 

Drain par trocart de Monod 

Incision, dissection a la pince, mise en place 
du trocart de Monod et placement du drain 

1 Surete, drainage large, faible cout, tailles 
variees 

1 Dissection plus large de la peau et de 

I'espace intercostal, trocart a steriliser, 
douloureux, cicatrice inesthetique 

Drain « chirurgical » 

Incision, dissection a la pince, voire au doigt 
et placement du drain 

1 Surete, drainage large, faible cout, tailles 
variees 

1 Dissection plus large de la peau et de 

I'espace intercostal, douloureux, cicatrice 
inesthetique 


Tableau 2 


D 'a pres ref. n° 1. 
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Transitoirement, face a un pneumothorax spontane 
secondaire responsable d’une detresse respiratoire, une 
decompression a Faiguille mise en place par voie ante- 
rieure ( v . supra ) peut s’envisager en attendant la mise en 
place du drain pleural. Comme dans le pneumothorax 
spontane primaire, le recours a des drains de petit cali- 
bre est recommande. 12 L’hospitalisation s’impose done 
d’emblee, en raison du risque de decompensation de la 
pathologie respiratoire sous-jacente mais aussi pour 
mettre un drain pleural et le cas echeant une aspiration. 
Le choix entre la mise du drain en siphonnage simple et 
la mise en aspiration douce d’emblee depend ici de la 
tolerance du pneumothorax. En effet, a l’inverse du 
pneumothorax spontane primaire, un pneumothorax 
spontane secondaire de petite taille peut suffire a faire 
decompenser une pathologie pulmonaire sous-jacente 
(BPCO) et done justifier la mise en aspiration imme- 
diate pour permettre la reexpansion du poumon. II faut 
se rappeler cependant que l’aspiration, si elle peut ame- 
liorer l’etat clinique du patient, n’arrete pas par elle- 
meme la fuite aerienne. 


Pneumothorax traumatique ou iatrogenique 

En cas d’hemothorax, ou si une ventilation en pression 
positive est necessaire, le recours a un drain de gros cali- 
bre 20 Fr) doit etre considere. Dans les autres cas, en 
F absence de pathologie pulmonaire sous-jacente ou de 
ventilation en pression positive, la strategic therapeu- 
tique se caique sur celle du pneumothorax spontane pri- 
maire. Un pneumothorax, bien tolere, meme important, 
resultant d’une ponction transthoracique ou d’un acci- 
dent de pose de voie veineuse profonde peut parfaite- 
ment se traiter par exsufflation a Faiguille ou par un drain 
de tout petit calibre (< 14 Fr). 

Facteurs pronostiques de succes du drainage 

Les donnees disponibles dans ce domaine sont clairse- 
mees. La radiographie thoracique prise immediatement 
apres l’aspiration n’a aucune valeur pronostique significa- 
tive pour predire l’evolution du pneumothorax. La varia- 
tion de la pression pleurale peut etre utile dans la previ- 
sion du resultat de traitement. Notamment dans le cadre 


PNEUMOTHORAX SPONTANE IDIOPATHIQUE 

♦ 



Exsufflation 
a faiguille 


Taille du pneumothorax 


\ 



Decollement sur toute la hauteur 
de la ligne axil laire 



Absence de comorbidite 
bonne observance 
Respect des consignes 
Proximite d'un centre d'urgence 


r 


1 er episode 




2 e episode 


Cas particuliers 


Evacuation de fair 


t 


Pleurodese 


Oui 


Non 


Exsufflation 
a raiguille 


Retour a domicile 
Revu a 24 heures 


Hospitalisation 
(+ oxygenotherapie) 





Reussite 

Echec 


Drain < 14 Fr 
mis sur valve 
anti-retour 
ou au bocal 


X 


_ 

Operable, 
accord du patient 



Echec a 48 heures : 
mise en 
aspiration 



Pleurodese 
medicale 
ou chirurgicale 


♦ 


Pleurodese 
par le drain 


Si fuites parenchymateuses decelees : 
traitement associe des blebs ou bulles 


Algorithme de prise en charge d r un pneumothorax spontane idiopathigue. 
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Modalites de drainage des pneumothorax 


L es modalites de drainage des pneu- 
mothorax dependent de leur type : 
idiopathique ou secondaire. Par 
definition, un pneumothorax spontane 
idiopathique (ou primitif) est spon- 
tane, c’est-a-dire qu’il n’est lie ni a un 
traumatisme ni a la complication d’un 
geste invasif (pose de catheter, biop- 
sie), d’une ventilation mecanique ou a 
une infection (pneumopathie, tuber- 
culose, pneumocystose. . .), et idiopa- 
thique, c’est-a-dire survenant chez un 
patient exempt de toute pathologie 
pulmonaire preexistante (asthme, 
bronchopneumopathie chronique 
obstructive, emphyseme, histiocytose X, 
lymphangio-leiomyomatose. . .). Dans 
le cas des pneumothorax spontanes 
bien toleres, les recommandations 
europeennes en faveur de l’exsuffla- 
tion simple s’appuient sur les resultats 
de plusieurs etudes concordantes 
montrant l’efficacite de cette tech- 
nique. En revanche, les pneumothorax 
secondaires devraient etre le plus sou- 
vent traites par un drainage thora- 
cique. 

SURVEILLANCE SIMPLE 

La surveillance simple peut etre 
proposee en cas de pneumothorax peu 
abondant et bien tolere, et etre propo- 
see en ambulatoire dans certaines 
situations (patient comprenant bien 


les recommandations, non isole, a pro- 
ximite d’un centre hospitalier et pou- 
vant respecter le repos). Le recolle- 
ment spontane est frequent, en 
particulier dans les pneumothorax 
spontanes primaires. Un controle 
radiologique est necessaire en cas de 
nouveaux symp tomes respiratoires et 
doit etre systematique dans la semaine. 

EXSUFFLATION PLEURALE 

L’exsufflation se definit comme 
l’aspiration de Fair contenu dans la 
cavite pleurale. A la difference du drai- 
nage, l’exsufflation est realisee sur une 
courte duree, le plus souvent quelques 
minutes, et le catheter d’exsufflation 
peut eventuellement etre retire imme- 
diatement apres le geste. Cette tech- 
nique devrait etre utilisee en premiere 
intention dans les pneumothorax 
spontanes idiopathiques avec un 
decollement de plus de 3 cm. Les 
principaux avantages de l’exsufflation 
sont, dans deux tiers des cas, son effi- 
cacite, permettant une prise en charge 
ambulatoire et une reduction de la 
duree d’hospitalisation, la reduction 
de la douleur occasionnee en compa- 
raison avec le drainage intercostal 
( v . tableau). 1 5 

II existe une grande heterogeneite 
quant a la realisation pratique des 
exsufflations, faisant appel soit a un 


simple cathlon, soit a un catheter de 
petit calibre, raccorde a une valve de 
Heimlich ou a un systeme d’aspiration 
(par raccord au vide [ou systeme de 
Venturi] ou a une seringue permettant 
l’aspiration manuelle de Fair contenu 
dans la cavite pleurale). Le catheter 
peut etre introduit en position axil- 
laire ou anterieure (v. figure). 

L’exsufflation par l’intermediaire 
d’un cathlon avec une aspiration de 
Fair a la seringue a comme principal 
interet sa simplicite et son faible cout. 
Les inconvenients sont nombreux : 
cette technique necessite l’aspiration 
de 4 L d’air au maximum (en l’ab- 
sence de resistance lors de l’aspiration, 
signant le retour a la paroi), c’est-a- 
dire 80 « allers-retours » avec une 
seringue de 50 mL, et le risque a 
chaque manipulation de deplacer le 
cathlon. 3 L’autre inconvenient tient a 
la possibility de couder le cathlon. 

L’exsufflation peut aussi etre reali- 
see par l’intermediaire d’un Pleuro- 
cath ou d’un catheter veineux central a 
simple lumiere, avec aspiration a la 
seringue (avec les limites deja discu- 
tees) ou par un raccord au vide par 
l’intermediaire d’un systeme avec eau 
permettant un meilleur controle de 
l’exsufflation : un « bullage » lors de la 
mise en aspiration indique le bon 
positionnement. En cas de succes, le 


Etudes randomisees controlees comparant Fexsufflation au drainage thoracique 


AUTEURS 

PATIENTS 

N exsufflation/drainage 

TECHNIQUE 

D'EXSUFFLATION 

TAUX DE SUCCES 
% exsufflation/drainage 

DUREE DU SEJOUR 

jours exsufflation/drainage 

TAUX DE RECIDIVE 

% exsufflation/drainage 

Harvey 1994 1 

35/38 

Catheter 16 a 18 G 

80/ND 

3, 2/5, 3* 

14/26 

Andrivet 1995 2 

33/28 I 

Catheter 16 G 
aspiration: vide 

67/93* 

7/7** 

14/29 

Noppen 2002 3 

27/33 

Catheter 16 G 
aspiration: seringue 

59/64 

I 3, 4/4, 5* 

26/27 

Ayed 2006 4 

65/72 

Catheter 16 G 
aspiration: vide 

62/68 

1 1,8/4* 

25/24 


Tableau 


Differences signif icatives (p < 0,05). ** La duree de sejour etait identique en comparant I'exsuff lation retardee et le 
drainage thoracique, mais etait reduite lorsque I'exsuff lation etait immediate. G = gauge. 
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mmm Zones recommandees pour 
I'exsufflation et le drainage intercostal. 

A) Position anterieure (zone hachuree): 
2 e ou 3 e espace intercostal sur la ligne 
medioclaviculaire. 

La ponction doit etre realisee a plus de 
2 cm du bord externe du sternum pour 
eviter de leser I'artere mammaire interne. 

B) Position axillaire (zone grise): 4 e ou 
5 e espace intercostal sur la ligne axillaire 
moyenne. 

catheter (ou le Pleurocath) peut etre 
retire, et le patient peut eventuellement 
retoumer a son domicile. Au contraire, 
en cas d’echec, le catheter peut etre 
laisse en place, et fixe a la peau pour 
realiser un drainage prolonge, ce qui 
evite toute nouvelle ponction. 

L’exsufflation ou decompression a 
l’aiguille mise en place par voie ante- 
rieure peut egalement etre necessaire 
en cas de pneumothorax compressif 
en attendant la mise en place du drain 
pleural. 

DRAINAGE THORACIQUE 

INTERCOSTAL 

L’utilisation de drains thoraciques 
intercostaux pour le drainage des 
pneumothorax est ancienne. Le drai- 
nage thoracique doit etre privilegie en 
cas de pneumothorax secondaire. 

Les drains doivent etre places 
en position axillaire ou anterieure 
( v . figure), et le plus souvent raccor- 
des a un systeme hydrique relie au 
vide (Pleurevac ou colonne de Jean- 
neret) avec une aspiration a basse 
pression entre - 10 et -20 cmH 2 0. Ils 
peuvent egalement etre raccordes a 
une valve unidirectionnelle de Heim- 
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lich, sans mise en aspiration, jusqu’au 
recollement spontane, comme cela est 
propose dans certaines recommanda- 
tions, Putilisation d’une aspiration 
continue n’ayant en effet jamais mon- 
tre sa superiorite. Le diametre des 
drains utilises dans cette indication est 
habituellement faible (14 a 16 frenchs 
[Fr], soit 4,7 a 5,7 mm) mais reste plus 
important que celui des catheters utili- 
ses dans l’exsufflation (entre 1,3 et 
3 mm). En cas d’hemopneumothorax 
(le plus souvent dans un contexte 
post-traumatique), Putilisation de 
drains de plus gros calibre (> 20 Fr) 
est recommandee. II existe des recom- 
mandations recentes de la British Tho- 
racic Society concernant la mise en 
place des drains thoraciques. 1 2 3 4 5 6 

Avant de parler d’echec du drainage, 
il est habituel de maintenir une aspira- 
tion avec un drain permeable pendant 
une duree de 5 a 7 jours environ. 

Le drainage thoracique n’est pas 
exempt de complications. La douleur, 
lors de la pose et au decours, est la 
complication la plus frequemment 
mentionnee, pouvant necessiter d’uti- 
liser des antalgiques simples, voire 
d’autre medicaments (morphine ou 
anti-inflammatoires). Lors de la pose, 
des plaies diaphragmatiques, cardio- 
pericardiques, hepatiques ou sple- 
niques, des lesions des vaisseaux 
intercostaux peuvent egalement sur- 
venir. Une complication serieuse et 
frequente du drainage thoracique est 
le passage intraparenchymateux pul- 
monaire du drain. Des etudes tomo- 
densitometriques ont confirme que 
cette complication peut survenir dans 
6 % des cas et reste en general asymp- 
tomatique. Une hypotension a ete rap- 
portee apres l’evacuation rapide d’un 
pneumothorax volumineux. L’oedeme 
pulmonaire de reexpansion est egale- 
ment bien decrit en cas de drainage 
rapide d’un volumineux pneumotho- 
rax avec une frequence allant jusqu’a 
20 % dans une etude. 7 Cette complica- 
tion est tres rare en cas de pneumo- 


thorax spontane. En cas de pneumo- 
thorax abondant estime a plus de 
1,5 L, pour reduire le risque d’oedeme 
de reexpansion, l’aspiration peut etre 
inteirompue pendant une heure apres 
l’evacuation initiale de 500 mL a 1 L 
d’air. 6 Un emphyseme sous-cutane 
peut survenir apres la pose d’un drain, 
mais son evolution est en general 
spontanement satisfaisante. Enfin, les 
infections liees au drainage thora- 
cique semblent en revanche relative- 
ment peu frequentes si une technique 
sterile rigoureuse est utilisee. 
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PATHOLOGIE PLEURAL PNEUMOTHORAX 


POUR LA PRATIQUE 


-•£ Seuls les pneumothorax spontanes primaires symptomatiques 
(dyspnee) ou de grande taille necessitent d'etre evacues. 

•7 L'exsufflation a I'aiguille ou le drainage par un drain de tout 
petit calibre (< 14 Fr) par les 2 e ou 3 e espaces intercostaux sur 
la ligne mediodaviculaire, ou entre le 3 e et le 5 e espace 
intercostal sur la ligne axillaire moyenne sont des methodes 
suffisantes pour la prise en charge de la majorite des 
pneumothorax spontanes primaires. Le taux de recidive est de 
I'ordre de 30 %. 

-•£ Une approche methodologique par etape (drainage par un tout 
petit drain, mise en siphonnage simple sur valve antiretour 
puis mise en aspiration, le cas echeant) a prouve son 
efficacite dans les premiers episodes de pneumothorax 
spontanes primaires (fig. 3). 

—•) Le tabagisme est clairement un facteur de risque (dependant 
de la dose) des pneumothorax spontanes primaires. Le 
sevrage tabagique fait done partie des mesures 
therapeutiques a entreprendre (meme s'il n'a pas ete prouve 
qu'il diminuait le taux de recidive). 

-•£ L'hospitalisation est recommandee pour les pneumothorax 
secondaires. L'evacuation de Fair est imperative dans les 
formes symptomatiques, et le drainage est prefere a 
l'exsufflation. 

La thoracoscopie medicale avec talcage et la thoracoscopie 
chirurgicale avec abrasion pleurale, ou pleurectomie, ont un 
taux de recidive de I'ordre de 8 et 2 % respectivement. Elies 
sont proposees dans les pneumothorax spontanes primaires 
recidivants ou les pneumothorax secondaires. 

du pneumothorax spontane primaire, une pression pleu- 
rale negative en fin d’expiration est predictive de non- 
recidive a court terme. A l’inverse, la detection d’un bul- 
lage persistant predit l’echec du drainage. Une fuite 
aerienne importante peut enfin etre associee a un risque 
de maj oration du pneumothorax. Un certain nombre de 
variables comme le volume expiratoire maximal par 
seconde (VEMS) [< 79 % de la valeur theorique], ventila- 
tion maximale par minute (VMM) [<75°/o], le sexe mas- 
culin, les antecedents de traitement par corticoides et une 
lobectomie semblent avoir une valeur pronostique signi- 
ficative pour predire la persistance des fuites aeriennes. 

Prevention des recidives 

La prevention de la recidive peut necessiter un traite- 
ment specifique de la pathologie sous-jacente, la lutte 
contre les facteurs de risque de recidive et le traitement de 
la plevre par pleurodese. Elle est proposee d’emblee pour 
les pneumothorax spontanes secondaires apres la stabilisa- 
tion de l’etat clinique 13 ainsi que chez les personnes a risque 
(personnel navigant : pilote, steward, hotesse de Fair), chez 
les patients pratiquant un sport a risque (parachutisme). 


Symphyse pleurale 

L’instillation des agents chimiques dans la cavite pleu- 
rale induit une irritation des feuillets pleuraux et un reac- 
colement secondaire (pleurodese). Les produits qui s’uti- 
hsent sont en principe le talc et la tetracycline. 

Le talc est un mineral naturel compose de magnesium 
silicique qui agit par le biais d’une activation du systeme 
de coagulation et Finhibition de la fibrinolyse. II peut 
s’instiller dans la cavite pleurale, soit en suspension (xylo- 
caine et serum physiologique) par le drain pleural, soit et 
de preference par saupoudrage au cours d’une thoraco- 
scopie (pleuroscopie) realisee sous neuroleptanalgesie ou 
anesthesie locale, en ventilation spontanee. Le taux de 
recidive des pneumothorax spontanes primaires apres tal- 
cage est compris entre 5 et 8 °/o. 

La tetracycline est un antibiotique a pH bas qui entraine 
une pleurodese du poumon persistante dans 80 a 85% des 
cas traites mais elle n’est pas utilisee en Lrance du fait de son 
efficacite nettement inferieure a celle du talc. II convient de 
rappeler que le talc utilise en Lrance est indemne d’amiante 
et n’est done pas cancerigene. Une symphyse pleurale peut 
aussi etre obtenue chirurgicalement. L’ abrasion pleurale 
ou la pleurectomie apicale realisee sous thoracoscopie chi- 
rurgicale, avec anesthesie generate et ventilation a pou- 
mons separes, induit une symphyse du sommet, e’est-a-dire 
de la zone ou siegent le plus frequemment les lesions 
responsables d’un pneumothorax spontane. Le taux de 
recidive apres pleurodese chirurgicale est de I’ordre de 2 %. 

Traitement des lesions causales 

L’association d’un pneumothorax a des lesions emphy- 
semateuses pulmonaires de grande taille (bulles > 2 cm) 
est consideree par certains comme une indication au trai- 
tement chirurgical. Ce dernier est realise en general sous 
thoracoscopie chirurgicale permettant la coagulation 
(electrocoagulation, argon, laser) ou preferentiellement la 
resection (lasso, pince autosuture) des bulles parenchy- 
mateuses pulmonaires. II faut remarquer cependant que le 
nombre des bulles n’a aucune association significative 
avec la recidive du pneumothorax. De meme, la presence 
de bulles controlaterales n’est pas predictive de recidive 
controlaterale. Enfin, il faut rappeler que le taux de reci- 
dive quand une bullectomie est effectuee sans talcage 
associe est de I’ordre de 20 %. C’est pourquoi l’interet de 
la bullectomie isolee reste discute. 

Que recommander pour les voyages en avion ? 

Pour la plongee ? 

La pressurisation de la cabine sur les vols commerciaux 
est appelee « altitude cabine ». Elle correspond pour la 
majorite des avions modernes a une altitude comprise 
entre 1 800 et 2 438 m d’altitude. D’apres la loi de Boyle- 
Mariotte, le volume d’un gaz varie en proportion inverse 
de la pression (P X Y = constante). Un petit pneumotho- 
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rax au sol peut done augmenter de volume lors de la mon- 
tee en altitude et se contracter en descente. L’hypobarie 
d’altitude expose done a une majoration de la taille d’un 
pneumothorax preexistant dans une proportion qui va 
environ de 20 % entre 3 000 et 5 000 pieds, a 30 % a 8 000 
pieds d’altitude cabine (2438 m). Les patients ayant un 
pneumothorax peuvent etre transposes en avion (rapa- 
triement) sous reserve d’un dispositif de drainage associe 
a une valve antiretour, voire un systeme d’aspiration. 
Apres un episode de pneumothorax traite avec succes, on 
recommande un delai de 2 a 3 semaines pour les vols en 
avion pressurise. 14, 15 Pour le personnel navigant, il est 
recommande une prevention des recidives (pleurodese) 
des le premier episode de pneumothorax. 

La Federation frangaise d’etudes et de sports sous- 
marins (FFESSM), comme la Marine nationale franchise, 
a une position claire concernant l’aptitude pour un plon- 
geur ayant un antecedent de pneumothorax : la detection 
de lesions bulleuses entrame une contre-indication for- 
melle a la plongee sous-marine du fait du risque de reci- 


dive de barotraumatisme. De meme, leur traitement chi- 
rurgical ne modifie pas la decision d’inaptitude, car ce 
traitement se revele rarement exhaustif, et des lesions bul- 
leuses de petite taille peuvent y echapper. De plus, la ma- 
ladie dystrophique est un processus evolutif susceptible 
d’entramer l’apparition de nouvelles bulles. La question 
de l’aptitude, en cas de decouverte de dystrophies bulleu- 
ses chez le plongeur qui n’a jamais fait de barotrauma- 
tisme, est plus delicate, mais la FFESSM suit le consensus 
existant en faveur d’une inaptitude. 

CONCLUSION 


Le pneumothorax (spontane ou traumatique, idiopathique 
ou secondaire) est une pathologie frequente en medecine 
d’urgence, mais ne necessite pas toujours une hospitalisa- 
tion. II est associe a un taux important de recidives et de 
readmissions aux urgences. Les choix therapeutiques sont 
orientes par la taille du pneumothorax, sa tolerance, son 
etiologie, et l’existence d’episodes anterieurs. ■ 


SUMMARY Management of pneumothorax 

Pneumothorax is a common disease in emergency medicine. It is a medical problem requiring prompt treatment and often hospitalization. Primary 
spontaneous pneumothorax (PSP) pathophysiology is related to emphysematous lung changes and smoking (dose dependent). Requirement for air 
removal depends on the size and tolerance of PSP. Chest tube drainage (CTD) can be replaced by a less traumatic approach (needle aspiration and, in 
case of failure, small tube connected to a one-way valve), so that less than 50% of patients with PSP need to be hospitalised. Unlike PSP, 
pneumothoraces associated with underlying lung diseases usually require CTD since needle aspiration is less successful in theses cases. Pleurodesis 
aims to prevent recurrences (about 30% of PSP) and can be obtained either with talc poudrage, pleural abrasion or surgical pleurectomy. 
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RESUME Conduite a tenir devant un pneumothorax 

Le pneumothorax est une pathologie frequente en medecine d'urgence. Les lesions emphysemateuses participent a la physiopathologie des 
pneumothorax spontanes primaires et le tabagisme est clairement un facteur de risque. La necessite d'evacuer I'air de la cavite pleurale depend de 
I'importance du pneumothorax et de sa tolerance clinique. Le drainage systematique avec mise du drain en aspiration peut efficacement etre remplace 
par une approche moins traumatique (exsufflation a I'aiguille et, en cas d'echec, drain de tout petit calibre connecte a une valve antiretour) conduisant 
moins de la moitie des patients souffrant de pneumothorax spontanes primaires a etre hospitalises. A I'inverse des pneumothorax spontanes primaires, 
I'evacuation de I'air dans les pneumothorax survenant sur poumon pathologique repose sur la mise en place d'un drain thoracique car I'exsuff lation 
simple a I'aiguille a un taux de succes beaucoup plus faible. La pleurodese a pour but de prevenir les recidives (environ 30 % des pneumothorax 
spontanes primaires) et fait appel au poudrage au talc a I'abrasion pleurale ou a la pleurectomie. 
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